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Responsabilidad 
legal del residente 
y «pena de 
banquillo»
Sr. Director: El excelente artículo del 
Dr. Borrell acerca de la seguridad clínica1
nos invita a reflexionar sobre la falta de tu-
torización del residente y la repercusión de
las denuncias en los profesionales. Comen-
tamos algunos de sus párrafos:
El residente creía que consultar al adjunto des-
acreditaría su imagen profesional, además de
tener miedo a ser reprendido. El residente 
adquiere responsabilidades de manera pro-
gresiva en su período de formación, garan-
tizándose siempre la tutorización2. El re-
ciente Real Decreto 1146/2006 (artículo 4)
establece que el MIR tiene derecho a cono-
cer qué profesionales de la plantilla están
presentes en la unidad en la que presta ser-
vicios, a consultarles y a pedir su apoyo3. Es
responsabilidad del tutor su supervisión
continua: ésta puede ser desde máxima (el
tutor realiza la actividad y el residente ob-
serva) hasta mínima (el residente capacita-
do realiza la atención y el tutor está dispo-
nible para ser consultado). Se plantea
además la supervisión «por llamada»: el 
residente debe discernir en circunstancias
no obvias qué es lo realmente importan-
te como para avisar y qué no lo es, a pesar
de su inexperiencia clínica. No obstante, el
hecho de estar supervisado, físicamente o
no, no excluye la responsabilidad legal. En
el caso excepcional de que termine en con-
dena penal, delimitándose la responsabili-
dad de cada uno, los jueces reconocen me-
nor grado de responsabilidad al residente
que al tutor, por estar en período de forma-
ción. Incluso se absuelve al MIR debida-
mente supervisado condenando al tutor-
supervisor4. Sólo si el MIR se extralimita,
haciendo algo para lo que no está autoriza-
do, se le condena en solitario (como el de
anestesia que no avisó al adjunto de guar-
dia localizado para una cirugía no ur-
gente)5.
Cualquier alta de un residente de segundo año
debería estar firmada por un adjunto. El nue-
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vo Real Decreto de aspectos formativos así
lo señala para el residente de primer año
(art. 15)6. Por vez primera una norma deta-
llará qué puede hacer o no un MIR en fun-
ción del año formativo. El Decreto dejará a
las comisiones docentes la tarea de estable-
cer qué otras funciones pueden hacer solos
los MIR en cada año, e incluso permitirá
sentar diferencias individuales, a juicio del
tutor, según el grado de capacidad indivi-
dual de cada residente.
El desasosiego del médico sometido a investi-
gación judicial. El arraigado sentido del de-
ber y la responsabilidad de los médicos nos
convierten en otra víctima más. Cuando
una actuación médica genera un daño al
paciente y deriva en una demanda, el médi-
co puede caer moralmente abatido y sufrir
la denominada «pena de banquillo» mien-
tras se resuelve el caso. Ocasiona inseguri-
dad en el ejercicio profesional (lo que au-
menta la medicina defensiva), dejación de
funciones («yo ahora lo mando todo al hos-
pital»), depresión reactiva e incluso el aban-
dono de la profesión. El derecho a la pro-
tección judicial efectiva, reconocido en el
artículo 24.1 de la Constitución, hace que
los ciudadanos, conscientes de sus dere-
chos, lo ejerzan sin trabas, ocasionando un
aumento de demandas por negligencia. A
pesar del padecimiento psicológico, el nú-
mero de condenas no corre parejo a las de-
mandas. De hecho, la jurisdicción con más
condenas (en el ámbito público) es la Con-
tencioso-Administrativa o Patrimonial de
la Administración, en que se reclama una
indemnización, que abona en su caso el se-
guro de responsabilidad de la institución.
El médico no acude como demandado, sino
como simple testigo o perito. En vía penal
sí se demanda al profesional, pero rara vez
prospera, ya que termina en absolución o en
condena a una multa por unos cientos de
euros. A veces olvidamos que en el proceso
sólo se juzga un hecho puntual que el recla-
mante entiende le ha producido un daño
que no tiene el deber de soportar. No se
pone en duda el prestigio del médico, su
trayectoria profesional, su calidad técnica
ni su cualificación. A todos pueden deman-
darnos, porque todos nos equivocamos,
tanto por hacer como por no hacer. La de-
manda no es el problema, lo es la condena.
Cuando esto ocurra lo mejor es APRENDER
del error y PROTEGERNOS psicológicamen-
te para evitar ser víctimas, aun cuando el
juez termine absolviendo.
Fernando León Vázquez,
Guadalupe Olivera Cañadas,
Ana Ballarín González 
y Soledad Holgado Catalán
Grupo Lex Artis. Sociedad Madrileña de
Medicina Familiar y Comunitaria. Madrid.
España.
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Unir las organizaciones
científicas profesionales
para revalorizar a los
héroes anónimos
Sr. Director: Es de agradecer la publicación
en la revista ATENCIÓN PRIMARIA de ar-
tículos como el firmado por Juan Gérvas et
al1, que constituyen un revulsivo para el de-
bate sobre el futuro de la medicina de fami-
lia en el sistema sanitario.
Como bien señalan los autores, el espejismo
tecnológico casi ha borrado la importancia
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de la medicina general en nuestra sociedad,
si bien es cierto que el problema de la desa-
fección hacia lo generalista no afecta sólo a
la medicina, sino al conjunto de profesiones
y saberes científicos.
En el mundo actual, desde el punto de vista
social la excelencia va ligada a la especiali-
zación y la tecnología; los generalistas siem-
pre tendremos conocimientos y técnicas
compartidas, pudiendo por ello ser reem-
plazados en asuntos puntuales. También en
el espacio profesional la excelencia se liga al
éxito individual, novedoso, espectacular y
cuantificable; precisamente los elementos
menos relevantes del ejercicio de la medici-
na de familia. Finalmente, incluso en el ám-
bito personal la excelencia se relaciona con
el desarrollo de un solo ingenio, minusvalo-
rándose las posibilidades del conocimiento
integral y el enfoque sistémico.
Nuestro papel actual en el sistema sanitario
aparentemente parece condenado a ser el de
un «profesional incompleto» con una for-
mación que siempre será insuficiente, un
campo de trabajo abierto, compartido y
cambiante, así como un marco competen-
cial de límites mal definidos. Estas caracte-
rísticas se encontrarían en el trasfondo del
poco atractivo de la especialidad para los li-
cenciados que acceden al sistema MIR,
pero también del complejo de inferioridad
que aqueja a muchos profesionales de la
medicina de familia. Por fortuna estas tres
supuestas debilidades son acertadamente
reconvertidas por los autores del artículo
para señalar las cuestiones que auténtica-
mente justifican el descrédito y la falta de
relieve social de la medicina de familia. Asi-
mismo se hace una apuesta, y propuesta,
para la recuperación tanto de los valores que
puede aportar la medicina de familia a
nuestra sociedad como de los activos que
tributa al conjunto de la profesión.
Comparto con los autores que la revitaliza-
ción de la medicina de familia pasa por 
creer en nosotros mismos como profesionales
y como grupo corporativo, así como poten-
ciar el papel de las organizaciones profesio-
nales. Para esto último resulta imprescindi-
ble e inaplazable afrontar directamente la
unificación de nuestras Sociedades científi-
cas de medicina de familia/general/aten-
ción primaria. Se lo debemos tanto a los
históricos médicos de cabecera, de quienes
aprendimos, como a las nuevas generacio-
nes de residentes de medicina de familia,
que desean aprender, ajenas a resentimien-
tos que deberían estar superados. El peso
corporativo, la influencia política y la re-
levancia social se multiplicarán desde la
unidad.
Las grandes travesías comienzan por un
solo paso en el sentido correcto. A los hé-
roes anónimos corresponde este pequeño
esfuerzo y a sus dirigentes la grandeza de li-
derarlos.
Miguel Melguizo Jiménez
Médico de Familia. Centro de Salud
Almanjáyar. Distrito Sanitario de Granada.
Granada. España.
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Coordinación internivel:
proceso clave para la
calidad asistencial
Sr. Director: Habitualmente las vías de co-
municación entre atención primaria y aten-
ción especializada son los informes de alta,
las hojas de interconsulta, la comunicación
«informal» entre profesionales y la poco re-
comendable utilización del paciente como
transmisor de la información1,2. La des-
coordinación entre niveles asistenciales su-
pone molestias para el paciente, desmotiva-
ción de los profesionales, un uso inadecua-
do de los recursos y, sobre todo, una merma
de la continuidad y de la calidad asisten-
cial3,4.
Presentamos el caso de una paciente de 66
años de edad con pluripatología atendida
por atención primaria y por distintos facul-
tativos de atención especializada. Dada la
incapacidad de clarificar la medicación, a
petición del médico de atención primaria
procedimos a conciliar el tratamiento de la
paciente mediante la revisión de la historia
clínica de atención especializada y de aten-
ción primaria. La evolución temporal del
tratamiento se expone en la tabla en versión
electrónica, en la que no se han incluido los
tratamientos puntuales.
Constatamos que no existe un sistema ade-
cuado de comunicación entre las consultas
externas de atención especializada y el mé-
dico de atención primaria. Muchas veces o
no existe comunicación o la responsabilidad
de la misma recae sobre el paciente, que ge-
neralmente transmite la información por
vía oral.
En este caso muchos de los cambios de me-
dicación que se reflejan en la historia de
atención primaria se deben a la demanda de
la paciente, que alega que ha sido una mo-
dificación realizada en atención especiali-
zada o en urgencias, información de difícil
verificación por los profesionales de aten-
ción primaria. Tampoco la vía de comuni-
cación por escrito al alta hospitalaria ha
sido suficiente para evitar errores en la ac-
tualización farmacológica. No sólo la falta
de coordinación internivel origina proble-
mas, también se constata descoordinación
dentro del «microequipo» de atención pri-
maria (médico-enfermera), pese a disponer
de la misma historia clínica. Detectamos
también que, en el momento de pasar el
tratamiento al nuevo sistema de receta elec-
trónica dentro de la misma historia de
atención primaria, se produce la omisión 
de una prescripción importante. Todo lo
anterior ha generado multitud de errores de
medicación, como duplicidades, medica-
mentos omitidos o incorrectos, dosis o in-
tervalos posológicos erróneos, duraciones
inadecuadas de tratamientos y retrasos en
la actualización de la historia farmacotera-
péutica del paciente.
La comunicación interniveles a través del
paciente, a menudo por vía oral, provoca
errores que comprometen, sobre todo, su
seguridad y abren la puerta a la autopres-
cripción. Existen diversos estudios que 
demuestran que la mitad de los errores de
medicación se producen en procesos rela-
cionados con la transición asistencial5. Una
de las soluciones que se ha propuesto para
evitar esta situación es la creación de profe-
sionales de «enlace» que encauzan y asegu-
ran la comunicación entre niveles2, que en
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